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Malgre des progres importants qui en ont repousse dans de nombreux 
cas I'echeance, la greffe demeure le traitement de reference 
des formes terminales d'insuffisance cardiaque. Les indications 
concernent pour 44 % des cardiopathies dilatees idiopathiques 
et 33 % des cardiopathies ischemiques. La greffe cardiaque beneficie 
des possibility de I'assistance cardiocirculatoire mecanique, soit avant 
soit apres la greffe. La maladie du greffon avec son atteinte coronaire 
est le risque le plus important a long terme de cette greffe. 


Alain Pavie*, Nicolas Bonnet**, Pascal Leprince**, Teodoro Barreda** 


I a transplantation cardiaque est devenue depuis de 
nombreuses annees le traitement de reference de 
Finsuffisance cardiaque terminate, evolutive malgre un 
traitement medical optimal. 

EPIDEMIOLOGIE 


Les cardiopathies ischemiques (3 1 °/o) et les cardiomyo- 
pathies dilatees idiopathiques (44 °/o) represented la 
majorite des indications. 1,2 Les cardiopathies congenitales 
represented moins de 2 % des indications de l’adulte. 
Des etiologies plus rares se partagent les 13 % restants. II 
s’agit notamment des cardiopathies valvulaires, des myo- 
cardites virales ou toxiques (liees a la chimiotherapie) 
mais egalement des maladies de systemes (amylose, 
hemochromatose), des tumeurs cardiaques ou des ter- 
rains particuliers (myopathies, cancer gueri, endocardites 
ou infection par le virus de Pimmunodeficience 
humaine. . .). La retransplantation cardiaque pour maladie 
coronaire du greffon constitue environ 2 % des indica- 
tions. 3 Chez Fenfant, les cardiopathies congenitales consti- 
tuent pres de la moitie des indications, Fautre moitie etant 
representee par les cardiopathies dilatees. 


INDICATIONS 


L’amelioration de la prise en charge medicamenteuse de 
l’insuffisance cardiaque depuis plusieurs annees a permis, 
dans une certaine limite, de prolonger la survie et d’ame- 
Korer la qualite de vie des patients. 

Diverses procedures chirurgicales ont ete developpees 
ayant comme objectif d’ameliorer la survie et la sympto- 
matology, et dans certains cas de retarder le moment de 
la transplantation. Ces techniques incluent la chirurgie 
de revascularisation, la cardiomyoplastie dynamique, 
l’annuloplastie valvulaire mitrale, le remodelage ventricu- 
laire gauche (intervention de Dor), la chirurgie de reduc- 
tion ventriculaire (technique de Batista), et demierement 
la procedure de contention ventriculaire mecanique (sys- 
teme CorCap). 

Cependant, certains malades evoluent inexorablement 
vers une insuffisance cardiaque terminate, et ce malgre les 
progres du traitement medical. Entre 35 et 50 % de ces 
patients decedent dans les trois annees qui suivent l’appa- 
rition des symptomes. 4 Pour ces malades, la greffe car- 
diaque constitue le traitement de reference, mais elle nest 
applicable qu’a un groupe restreint de patients (fig. 1). 


* Institut de cardiologie, ** service de chirurgie cardiovasculaire (P r I. Candjbakhch), groupe hos pita Her La Pitie-Salpetriere, universite Pierre-et-Marie-Curie, 
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DON P'ORGANES ET GREf GREFFE DE CCEUR 


IH 

Evolution 
de I'activite 
de greffe 
de coeur 
depuis 1989. 

(Source : 
Agence de la 
biomedecine). 


Nombre de greffes 

700 ~~ 



L’indication de transplantation ne doit etre posee que 
pour des malades dont le risque de deces est important, 
quel que soit le retentissement fonctionnel de leur cardio- 
pathie. II ne faut cependant pas oublier que la duree 
d’attente d’un greffon peut etre longue (fig. 2 et tableau 
p. 290) et qu’il est done necessaire de ne pas inscrire les 
malades trop tardivement sur la liste d’attente de 
transplantation et de limiter, ainsi, au minimum la dete- 
rioration de leur etat general tout comme la survenue de 
complications liees au retentissement sur les autres 
organes (rein, foie). 

Pour apprecier au mieux la date description sur la liste 
d’attente, on se base sur differents criteres comme la 
consommation maximale en oxygene, la natremie, l’im- 
portance et l’adaptation du traitement medicamenteux, 
ainsi que le nombre d’episodes d’hospitalisation pour 
decompensation cardiaque. L’age limite de la transplanta- 
tion cardiaque a progressivement ete augmente a 65 ans, 
voire plus apres analyse au cas par cas. 

Malgre des traitements medicaux de plus en plus effi- 
caces, un certain nombre de situations hemodynamiques 
precaires ne peuvent etre resolues que par l’utilisation 
d’une assistance circulatoire mecanique avant la greffe. 5,6 

CONTRE-M DICATIONS 


De nombreuses contre-indications sont liees a la necessite 
d’une immunosuppression post- transplantation. Si une 
infection non controlee constitue une contre-indication 
provisoire du fait du risque de sepsis majeur lors de l’ins- 
tauration du traitement immunosuppresseur, des antece- 
dents de cancer constituent classiquement une contre- 
indication definitive. Toutefois, cela doit etre discute au 


cas par cas en fonction du type de cancer, de son ancien- 
nete et des criteres de guerison obtenus. Le diabete n’est 
une contre-indication que s’il est complique, en revanche 
une arteriopathie peripherique severe qui risque encore 
de s’aggraver sous ciclosporine est une contre-indication. 

L’hypertension arterielle pulmonaire est une contre- 
indication specifique a la transplantation cardiaque. En 
effet, l’existence de resistances vasculaires pulmonaires 
elevees risque de conduire a une dysfonction aigue du 
ventricule droit du greffon cardiaque. II est done impor- 
tant, lorsqu’un patient insuffisant cardiaque a une hyper- 
tension arterielle pulmonaire, de savoir si cette hyperten- 
sion est de type post-capillaire, essentiellement liee a la 
dysfonction ventriculaire gauche et done reversible apres 
la greffe, ou si, au contraire, elle est de type precapillaire et 
done plus ou moins reversible. 7 En pratique, lorsqu’un 
patient a des resistances vasculaires pulmonaires supe- 
rieures a 4 unites wood (UW), il est necessaire d’evaluer 
la reversibilite de cette hypertension par un test au mono- 
xyde d’azote 8 ou a la dobutamine. Si, au cours de ces tests, 
les resistances vasculaires pulmonaires diminuent au- 
dessous de 4 UW, il est licite de proposer une transplanta- 
tion cardiaque au patient, mais il est alors souhaitable de 
choisir le greffon d’un donneur de poids superieur a celui 
du receveur. Dans les cas oil les resistances ne baissent 
pas, il faut envisager une transplantation coeur-poumons. 

Comme pour toutes les transplantations d’organes, le 
contexte psychologique et social doit aussi etre evalue. Un 
alcoolisme chronique ou une toxicomanie doivent etre 
sevres avec certitude. Le patient doit etre capable apres la 
transplantation, soit directement, soit par l’intermediaire 
de son entourage, de prendre son traitement immuno- 
suppresseur et d’avoir des conditions de vie salubres. 
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Malades en attente (%) 



MJMH1IM Duree 
d'attente avant 
greffe de cceur 
selon la periode 
description 
( 1993 - 2005 ). 
(Source : Agence 
de la biomedecine). 
Apres 4,4 mois 
d'attente, les malades 
inscrits entre 2002 
et 2005 ont 50 % 
de chance d'etre 
greffes. 

1993-1995 

1996-1998 

— 1999-2001 
2002-2005 


Au terme du bilan pregreffe, 9 en F absence de contra- 
indications, le malade est inscrit en liste d’attente geree 
au niveau national, par l’Agence de la biomedecine. 
Pour que cette inscription soit effective, elle doit etre 
validee par l’Agence a partir des informations adminis- 
tratives (identite certifiee, residence precise) transmises 
par le directeur de l’etablissement de sante. C’est a par- 
tir de ce moment que le patient peut se voir attribuer un 
greffon. 

Les patients en attente de greffe doivent etre revus 
regulierement en consultation au centre de transplanta- 
tion, en accord avec le suivi de leur cardiologue. Ces visi- 
tes permettent une reevaluation de leur etat hemodyna- 
mique et cardiologique, et le depistage de nouvelles 
morbidities. 

Le bilan cardiologique inclut le stade fonctionnel du 
patient, la presence des signes peripheriques d’insuffi- 
sance cardiaque, le nombre d’hospitalisations pour 
decompensation cardiaque, la capacite cardio-pulmonaire 
et l’evaluation des pressions et resistances pulmonaires 
(une fois par an). 

Au terme de ce bilan, trois types devolution sont possi- 
bles : Famelioration de l’etat fonctionnel et hemodyna- 
mique, qui peut amener a retirer le patient de la liste de 
greffe transitoirement ou definitivement ; l’aggravation de 
la situation clinique, faisant alors discuter l’indication de 
l’assistance circulatoire ou l’inscription en liste de « super- 
urgence » nationale ; enfin, la stabilite, et le patient reste 
en liste d’attente. 

Par ailleurs durant cette attente, la survenue d’evene- 
ments ou de complications extracardiaques contre-indi- 
quant de fagon temporaire la greffe peut amener au retrait 
temporaire de la liste. 
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REGLES DE REPARTITION 


Les regies de repartition des organes, et plus specifique- 
ment celles du coeur, ont ete etablies en accord avec 
l’Agence de la biomedecine. Elies visent a l’equite de la 
repartition 10 et reposent sur une organisation geogra- 
phique a 4 niveaux : local, regional, national et europeen, 
pour limiter le plus possible la duree d’ischemie froide 
des greffons (4 a 5 heures). Au niveau regional et natio- 
nal, un tour est etabli entre les equipes. Sur 70 centres de 
chirurgie cardiaque, 26 equipes realisent ces transplanta- 
tions, dont 6 font les transplantations chez l’enfant (10 a 
20 par an). 

Depuis juin 2004, pour tenir compte de l’aggravation 
rapide de certains malades et du delai pour l’obtention 
d’un greffon cardiaque, une categorie de « super- 
urgence » nationale a ete creee. En relevent les malades en 
insuffisance cardiaque terminate dont l’etat clinique 
necessiterait une assistance circulatoire mecanique (SU I) 
[duree : 48 heures, renouvelable une fois] et les malades 
deja sous assistance circulatoire ay ant fait un accident 
embolique totalement regressif (SU II) [duree : une 
semaine, renouvelable]. Comme pour tous les organes, 
des regies particulieres existent pour les transplantations 
pediatriques. 

CRITERES DE CHOIX DU DONNEUR 


Le donneur est toujours un sujet en etat de mort encepha- 
lique dont l’appariement a un receveur constituent un ele- 
ment crucial du succes de la transplantation. 11 Le choix du 
donneur repose done sur les conditions de la mort ence- 
phalique, le groupe sanguin, la morphologie (sexe, poids. 


DON D'ORGANES ET GREF GREFFE DE CCEUR 


Evolution de la liste d'attente de greffe cardiaque 



Tableau 


Source: Agence de la biomedecine. 


taille), les criteres hemodynamiques mais surtout sur 
l’echocardiographie qui permet d’eliminer des anomalies 
patentes et de fournir une evaluation dynamique de la 
fonction myocardique, coirelee a la volemie et au support 
inotropique. Le choix tient compte aussi de l’age, qui peut 
depasser 55 ans, mais impose alors une evaluation coro- 
narienne et comme pour tous les organes du risque de 
transmission d’une maladie virale ou bacterienne, fon- 
gique ou neoplasique. 

Compte tenu de la penurie relative en matiere de gref- 
fons cardiaque s, des greffons discretement « limites » sur 
le plan liemo dynamique peuvent etre utilises pour des 
malades menaces de deces rapide et inscrits en liste d’at- 
tente ; le soutien temporaire du ventricule droit par une 
assistance circulatoire de type ECMO (oxygenation extra- 
corporelle sur oxygenateur a membrane) permet d’obte- 
nir des resultats equivalents chez ces malades dont l’etat 
est particulierement grave. 

Lorsque la decision d’utiliser un greffon est prise, il 
faut alors selectionner le meilleur receveur. L’appariement 
doit repondre a deux types de criteres : Fun, immunolo- 
gique, tient compte de la compatibility dans le systeme 
ABO et des anticorps preformes qui peuvent imposer 
d’effectuer un cross-match (reactions entre des lympho- 
cytes du donneur et un serum du receveur) ; Fautre, 
hemodynamique et tout aussi important, s’assure que le 
greffon est capable d’assurer un travail adapte aux 
besoins du receveur. L’appariement se fait alors de telle 
sorte que les poids du donneur et du receveur soient pro- 
ches (la difference toleree de 10 a 15 %). 

TECHNIQUE DE LA TRANSPLANTATION 

CARDIAQUE 


Lorsqu’un donneur compatible est disponible, le preleve- 
ment du greffon cardiaque et l’intervention de transplanta- 
tion chez le receveur sont realises de facon synchrone. Le 
service de transplantation organise et coordonne le travail 
de deux equipes. L’une se rend sur le site de prelevement, 
tandis que le receveur est prepare pour la chirurgie. Le 
temps du prelevement, le plus souvent multiple (reins, foie 
et coeur, parfois poumons et pancreas), est tout aussi 
important que celui de la transplantation et doit repondre 
a deux objectifs : s’assurer de la bonne qualite fonction- 


nelle du greffon et la conserver par une protection myocar- 
dique et une technique de prelevement soigneuse. 

Apres sternotomie mediane, le coeur est inspecte afm 
de s’assurer de la qualite de sa contractilite, de son etat de 
remplissage et de la souplesse des arteres coronaires. 
Apres heparinisation du donneur et clampage des veines 
caves et de l’aorte, le coeur est airete et refroidi par injec- 
tion dans la racine de l’aorte d’un liquide de preservation 
a 4 °C. Le prelevement consiste a effectuer une cardiec- 
tomie totale par section des vaisseaux au ras du pericarde. 
Le greffon est ensuite immerge dans un recipient conte- 
nant du liquide de preservation a 4 °C, puis place dans un 
container isotherme. Le greffon est alors achemine, dans 
les plus brefs delais, vers le centre de transplantation, le 
temps de preservation avant reimplantation ne devant pas 
depasser 5 heures. 

Le thorax du receveur est ouvert suffisamment tot 
pour que la circulation extracorporelle soit installee et 
puisse etre debutee des l’arrivee de l’equipe de preleve- 
ment avec le greffon. Le coeur natif est excise en section- 
nant les gros vaisseaux, l’oreillette droite ou les deux 
veines caves separement, et l’oreillette. L’oreillette gauche 
du greffon est alors anastomosee au tissu atrial laisse en 
place chez le receveur, puis l’oreillette droite (technique 
classique, de Lower et Shumway), 12 ou les deux veines 
caves (technique bicave) separement, l’artere pulmonaire 
et enfin l’aorte. 13 Le coeur est alors purge de son air et 
remis en circulation. Le greffon est d’abord assiste puis 
progressivement remis en charge avec eventuellement 
l’appoint de medicaments tonicardiaques. 

COMPLICATIONS 


Les complications peuvent etre reparties en deux 
groupes : celles Bees au greffon (rejet aigu et chronique) 
et celles liees au traitement immunosuppresseur (infec- 
tion, cancer, insuffisance renale, hypertension arterielle, 
controlee et complications osseuses). 

Le rejet 

Le rejet aigu est l’ensemble des reactions inflamma- 
toires locales et generates developpees par le systeme 
immunitaire de l’hote a l’egard d’un greffon, qui peut 
aboutir a la destruction complete du greffon en l’absence 
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de traitement. Le diagnostic suspecte a Fechocardiogra- 
phie 14 est confirme par la biopsie myocardique, examen 
de reference, realisee par voie jugulaire au niveau du ven- 
tricule droit. L’incidence du rejet aigu a diminue au cours 
des 10 demieres annees, grace aux progres du traitement 
immunosuppresseur, elle est estimee a 5 % pour les rejets 

/ \ 1C 

severes. 

Le rejet chronique ou maladie coronaire du greffon 
est la premiere cause de morbi-mortalite, a moyen et long 
terme, apres la transplantation cardiaque. Son incidence 
est estimee entre 40 et 50 % a 5 ans. 16 II se caracterise par 
le caractere diffus des lesions. Le nombre de rejet aigu, 
Finfection a cytomegalovirus (CMV), l’age du donneur, la 
duree d’ischemie du greffon, Fhypertension arterielle et le 
tabagisme en sont autant de facteurs de risque. La majo- 
rite des patients n’ont pas de symptomatologie d’angine 
de poitrine du fait de la denervation cardiaque, les mani- 
festations cliniques de la maladie coronaire du greffon 
sont done plutot des signes d ’insuffisance cardiaque, une 
arythmie ventriculaire et/ou un infarctus du myocarde 
silencieux ; son depistage systematique est realise par des 
coronarographies repetees. Examen de reference, la coro- 
narographie a toutefois des limites et peut sous-estimer 
Fatteinte coronaire debutante ou le retrecissement diffus 
de la lumiere. 

Limagerie cardiaque par resonance magnetique (IRM 
cardiaque) avec evaluation de la perfusion myocardique 
regionale, au repos ou sous stress pharmacologique, per- 
met de detecter l’existence d’une ischemie myocardique 
avec une sensibilite et une specificite de Fordre de 80 °/o. 
La reserve de perfusion myocardique et le rapport de per- 
fusion endocarde/ epicarde sont significativement dimi- 
nues chez les patients transplantes. 17 



EST NOUVEA 





Possibility de transplantation en urgence dans le cadre 
de la « super-urgence » nationale. 

Reaugmentation du nombre de greffons disponibles. 
Delai d'attente plus court. 


Les statines en prevention, et en particulier la pravasta- 
tine, ont fait leur preuve en termes de benefice clinique 
ainsi que les inhibiteurs de la proliferation du signal tels 
que l’everolimus qui diminue l’epaississement intimal et 
les evenements cardiaques majeurs a moyen terme. 18 

Une fois la maladie coronaire du greffon etablie avec 
des stenoses serrees, le traitement de choix est l’angio- 
plastie coronaire transluminale, avec ou sans mise en 
place d’endoprotheses. La revascularisation coronaire 
chirurgicale est une eventualite rare dans ce cas, compte 
tenu du caractere diffus des lesions et de Fatteinte distale 
du reseau coronaire. La retransplantation cardiaque peut 
etre envisagee chez les patients symptomatiques ayant 
une atteinte coronaire severe, non revascularisable, et qui 
n’ont pas de contre-indication a la greffe. 

Complications liees au traitement 
immunosuppresseur 

Les cancers font partie des complications graves met- 
tant en jeu le pronostic vital des patients transplantes a 
moyen et long terme. Les cancers de la peau, de la prostate 
et du poumon, ainsi que le syndrome lymphoproliferatif 
post-transplantation 19 sont les plus frequents. 


Taux de survie (%) 



IMlIiKfl Survie 
du receveur 
apres greffe 
de coeur selon la 
periode de greffe 
( 1985 - 2004 ). 
(Source : Agence 
de la biomedecine). 
Un an apres une 
greffe du coeur 
realisee 
entre 2000 
et 2004, 77 % 
des malades 
etaient toujours 
vivants. 

1985-1989 

1990-1994 

1995-1999 
— 2002-2004 
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DON D'ORGANES ET GREF GREFFE DE CCEUR 


POUR LA PRATIQUE 


Inscrire tot les malades en liste, pour tenir compte du delai 
d'attente du greffon. 

En cas de defaillance cardiaque aigue ou secondaire, 
possibility d'assistance circulatoire mecanique en attente 
de transplantation. 

•••••> Surveillance tres etroite les 6 premiers mois et la premiere 
annee, compte tenu des complications frequentes a ce stade. 
Imperieuse necessity du traitement immunosuppresseur a vie. 

La survenue de tout evenement Clinique est « un rejet », 
jusqu'a preuve du contraire! 

•••••)' La moyenne de survie des transplants depasse 9 ans, 
avec des malades a plus de 20 ans. 

Les infections sont egalement une cause importante 
de morbi-mortalite post-greffe. 20,21 Les infections noso- 
comiales postoperatoires surviennent essentiellement au 
cours du premier mois apres la greffe et sont alors surtout 
d’origine bacterienne. II s’agit majoritairement de medias- 
tinites, de pneumonies, de septicemies et d ’infections des 
voies urinaires. Les infections tardives regroupent les 
infections opportunistes (CMV, Pneumocystis , Aspergillus , 
Toxoplasma . . .) survenant plutot pendant les 6 premiers 
mois, et les infections plus communes comme la grippe ou 
la pneumonie a pneumocoque qui peuvent survenir bien 
plus tard. Les patients les plus a risque sont ceux qui ont 
eu de nombreux episodes de rejets. 

Les autres complications rencontrees apres transplan- 
tation, en rapport avec le traitement immunosuppresseur, 
sont le diabete cortico-induit, l’hypertension arterielle, 
l’insuffisance renale et les complications osteo-articulai- 
res. L’incidence de l’insuffisance renale terminate 22 neces- 
sitant des seances d’hemodialyse ou une transplantation 
renale est estimee entre 3 a 7 °/o. 

Plus de 60 % des patients sont traites, apres la greffe, 
pour une hypertension arterielle. 


SURVIE 


Le taux de survie theorique, un an apres la greffe car- 
diaque, est estime a l’heure actuelle a 80 % (fig. 3). 1,2 Le 
taux de mortalite est approximativement de l’ordre de 
4 % par an apres la premiere annee. La survie a 5 ans est 
estimee entre 60 et 65 %, et de l’ordre de 50 % a 10 ans. 

Les causes de mortalite a long terme sont la maladie 
coronaire du greffon (30 %), les cancers incluant le syn- 
drome lymphoproliferatif post-transplantation (24 %) et 
les infections (10 %). 

A 1 an, les facteurs de risque les plus importants de 
mortalite, d’apres le registre international de transplan- 
tation, sont la necessite de recourir a la dialyse, a la ven- 
tilation mecanique, a l’assistance circulatoire temporaire 
ou a une hospitalisation immediatement avant la 
greffe ; 2 les cardiopathies congenitales et les cardiopathies 
ischemiques. 

A 5 ans, les facteurs de risque de mortalite sont la 
necessite d’une retransplantation, les antecedents de 
maladie cerebrovasculaire avant la greffe, un accident vas- 
culaire cerebral post-greffe, une maladie coronaire du 
greffon decouverte pendant la premiere annee, un epi- 
sode de rejet traite durant la premiere annee, et l’age du 
receveur et du donneur. 

Certains malades depassent les 20 ans de survie. 

CONCLUSION 


Malgre les efforts de tous, le nombre de greffons dispo- 
nibles reste insuffisant et le recours a l’assistance circula- 
toire avant la greffe est de plus en plus frequent malgre 
l’institution d’une « super-urgence » nationale. 

Les resultats s’ameliorent au fil des annees au prix 
d’une surveillance rigoureuse. De nombreux progres res- 
tent a faire pour ce traitement de l’insuffisance cardiaque 
terminate qui donne une esperance de vie moyenne de 
9 ans a des malades autrement condamnes a breve 
echeance. ■ 


SUMMARY Heart Transplantation 

Heart transplantation remains the best treatment for terminal heat failure. Ischemic and idiopathic cardiomyopathies are the main indications. 
Contraindications are due to immunosuppressive treatment and fixed pulmonary hypertension. After clinical evaluation, the patient is put on the 
waiting list controlled by the French Biomedicine Agency. Acute rejection had decrease due to the improvement of immunosuppressive treatments. The 
incidence of severe acute rejection is 5%. Chronic rejection is the main cause of morbidity and mortality. The rate at 5 years is about 40-50%. Survival 
at one year is 80%. The rate of mortality per year is 4%. Survival at 5 and 10 years are respectively 65 and 50%. 

Rev Prat 2007; 57 : 287-93 


RESUME Greffe de coeur 

La transplantation cardiague est le traitement de reference de I'insuffisance cardiague terminale, evolutive malgre un traitement medical optimal. Les 
cardiopathies ischemigues et les cardiomyopathies dilatees idiopathigues represented la majorite des indications. Les contre-indications sont liees a 
I'immunosuppression post-transplantation et a une eventuelle hypertension pulmonaire fixee. Au terme du bilan pregreffe, le malade est inscrit en liste 
d'attente, geree par I'Agence de la biomedecine. L'incidence du rejet aigu a diminue grace aux progres du traitement immunosuppresseur, elle est de 
5 % pour les rejets severes. Le rejet chronigue est la premiere cause de morbi-mortalite a moyen et long terme, son incidence est estimee a 40-50 % a 
5 ans. Le taux de survie a un an est de 80 %. Le taux de mortalite est d'environ 4 % par an. La survie a 5 ans est estimee a 60-65 % et a 10 ans de 
50 %. 
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Don d'organes et greffes : le repertoire 

(suite de la page 268) 


ORGANISMES, SITES, 
ASSOCIATIONS 


www.greffedevie.fr 

L'association Greffe de vie a un tres joli 
site, sobre et efficace. Le but principal 

de I'association est 
\ , . de promouvoir le 
don d'organes ou de 
tissus. Les liens consacres au don (Une 
question de vie, Le don apres la mort, 
Pourquoi est-ce difficile, etc.) sont com- 
pletes de temoignages de families de 
donneurs. Le sujet est traite avec beau- 
coup de clarte et de delicatesse. Le 
theme de la greffe est lui aussi bien 
traite. Le cas de chaque organe pouvant 
etre greffe est explique en quelques 
mots, suivis de temoignages... 


Sur ce site, vous pouvez demander votre 
« Passeport de vie », sorte de carte de 
donneur, mais aussi remplir un formu- 
laire de refus a envoyer a I'Agence de 
la biomedecine. Vous pouvez faire un 
don (d'argent celui-la!) a I'association 
pour I'aider dans son action, ou aux 
families des victimes du crash de 
Besangon (ayant entraTne la mort d'un 
chef de Clinique etd'un 
interne en deplace- 



www.france-adot.org 

L'Association pour le 
don d'organes et de tissus 
humains est, elle aussi, 
entierement tournee vers 
le don. Vous y trouverez de nombreu- 
ses informations sur le don d'organes. 
Vous pouvez demander votre carte de 
donneur... 

http://www.france-adot.org/A137- 

le-don-la-greffe-et-moi.html 

Ce site mis en ligne par ADOT s'adresse 
plus particulierement aux jeunes favo- 
rables au don 
d'organes mais 
souhaitant tout 
savoiravantde 
se prononcer! 
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